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C ette conference d’experts s’adresse a Fensemble des 
medecins exercant en medecine d’urgence prehospi- 
taliere. Elle ne conceme que les patients traumatises 
graves, c’est-a-dire suspects d’une ou de plusieurs lesions 
pouvant engager le pronostic vital, justifiant de fait une 
prise en charge prehospitaliere medicalisee. Cela inclut les 
patients pour qui le mecanisme et la cinetique du trauma- 
tisme peuvent etre associes a des lesions potentiellement 
vitales a court terme, meme si l’examen clinique initial 
semble rassurant. 

Les techniques de monitorage decrites ont pour objec- 
tif d’ameliorer la performance diagnostique, d’evaluer les 
consequences physiopathologiques des lesions, d’assurer 
une surveillance continue des principaux parametres 
vitaux, d’aider au depistage d’eventuelles complications 
precoces, de guider la therapeutique et d’optimiser, le cas 
echeant, l’orientation du patient. C’est pourquoi ont ete 
abordees non seulement les techniques de surveillance 
continue, mais egalement celles qu’il est aise de repeter. 
Pour chaque methode de monitorage preconisee, les indi- 
cations, les non-indications et la balance benefice/risque 
devront etre soigneusement evaluees, en prenant en 
compte les imperatifs de faisabilite et les difficultes even- 
tuelles d’interpretation, de lacori a optimiser les chances 
du patient. L’utilisation de ces techniques de monitorage 
ne doit en effet pas aboutir a un allongement inutile et 
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deletere du temps de prise en charge globale (extra- et/ou 
intrahospitaliere), en particulier pour les patients pour qui 
un acte urgent chirurgical et/ ou de radiologie interven- 
tionnelle est indispensable. A l’inverse, la necessite de 
transfert rapide vers une structure hospitaliere ne doit pas 
conduire a une prise en charge medicale dont le minima- 
lisrnc pourrait nuire au patient. Une hierarchisation des 
techniques de monitorage est done necessaire en fonction 
des lesions suspectees et de leur evolution potentielle. Si 
certaines techniques s’averent indispensables chez tous les 
patients traumatises graves, d’autres techniques ne seront 
utiles que pour des situations particulieres. 

Toutes ces techniques de monitorage necessitent que 
les medecins en connaissent les indications, les non-indi- 
cations, l’interpretation, les limites et les difficultes d’inter- 
pretation eventuelles, et que l’ensemble des personnels 
aient ete formes a leur utilisation. 

Les recommandations sont fondees sur l’etat actuel des 
connaissances et, a defaut d’etude pertinente, sur l’avis 
des experts. Le niveau de preuves et la force des recom- 
mandations sur lesquels se sont appuyes les experts sont 
presentes dans les tableaux 1 et 2. La litterature prehospi- 
taliere etant pauvre sur ce sujet, bon nombre de recom- 
mandations ont ete basees sur celles existant dans le 
domaine de l’anesthesie, de la reanimation et/ ou de la 
medecine d’urgence intrahospitaliere. 


859 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 



DETRESSES VITALES DE L'ADULTE MONITORARF Dll PATIFNT TRAIIMATISF DANS UN FTAT fiRAVF FN PRFHfiSPITAI IFR 


Enfin, le domaine du monitorage en medecine d’ur- 
gence etant en pleine evolution, certaines orientations ont 
ete elaborees a partir de donnees preliminaires promet- 
teuses mais qui necessitent validation. Du fait des deve- 
loppements technologiques rapides actuels, la validite de 
ces recommandations est limitee dans le temps, une 
actualisation en fonction des progres de la science etant 
particulierement necessaire dans ce domaine. 

POURQUOI MONITORER LES PATIENTS 
TRAUMATISES DANS UN ETAT GRAVE 
EN PREHOSPITALIER ? 


La prise en charge des patients traumatises graves impose, 
d’une part, le diagnostic et la stabilisation precoce des 
detresses vitales et, d’autre part, le transport vers la struc- 
ture hospitaliere la plus adaptee. L’analyse de la litterature 
montre que 20 % des patients decedes ont une cause 
curable de deces aboutissant au concept de mort evitable 
(grade D). Le monitorage des traumatises graves com- 
plete l’examen clinique souvent difficile dans ce contexte. 
II facilite la reconnaissance precoce des detresses vitales 
et, du fait de son caractere continu, permet de suivre revo- 
lution spontanee ou sous traitement des lesions trauma- 
tiques. 

L’examen clinique est souvent pris en defaut. Si le dia- 
gnostic de la detresse respiratoire est le plus souvent evi- 
dent, la reconnaissance d’une hypoxemie est plus difficile 
sur le plan clinique. Seule la mise en place systematique 
d’un oxymetre de pouls permet de s’assurer de l’existence 
d’une oxygenation adaptee (grade D). De plus, la valeur 
de ce parametre semble etre un facteur pronostique 
important en traumatologie (grade E). De meme, le posi- 
tionnement endotracheal de la sonde d’intubation et 
l’adequation de la ventilation sont optimises par l’utilisa- 
tion de la capnographie (grade D). L’examen clinique est 
d’interpretation difficile du fait de la diversite des lesions 

Niveaux de preuves en medecine factuelle 

I Niveau I 

Etudes aleatoires avec un faible risque de faux positifs (a) et de faux 

negatifs (b) [puissance elevee : (3 = 5 a 10 %] 

I Niveau II 

Risque a eleve, ou faible puissance 

I Niveau III 

Etudes non aleatoires. Sujets « controles » contemporains 

I Niveau IV 

Etudes non aleatoires. Sujets « controles » non contemporains 

I Niveau V 

Etudes de cas. Avis d'experts 

EgD 


traumatiques et peut conduire a la realisation de gestes 
potentiellement deleteres comme un drainage thoracique 
iatrogene. La realisation d’une echographie pleurale 
pourrait alors etre une aide diagnostique (grade E). 

La detresse circulatoire est souvent liee a l’hypovole- 
mie dont rimportance est difficile a apprecier du fait des 
mecanismes de compensation physiologiques. La tachy- 
cardie est le signe le plus precoce, mais tres peu specifique 
du fait de son caractere multifactoriel. En revanche, la sur- 
venue d’une bradycardie est un signe d’alarme, car sou- 
vent synonyme d’hypovolemie severe avec risque de des- 
amoryage cardiaque (grade E). La mesure non invasive de 
la pression arterielle est un outil indispensable pour sur- 
veiller l’etat circulatoire. 

Elle peut cependant etre prise en defaut dans certaines 
situations (hypotension, mouvements. . .) pouvant parfois 
justifier la mise en place d’une pression invasive. Par 
ailleurs, l’echographie abdominale pourrait faciliter la 
mise en evidence de lesions hemorragiques. 

La sous-estimation de l’intensite douloureuse est fre- 
quente en medecine d’urgence et responsable d’analgesie 
insuffisante (grade D). Le monitorage repete de l’intensite 
douloureuse par les echelles d’autoevaluation (echelle 
visuelle analogique ou echelle numerique) est necessaire 
pour arrieliorer le soulagement des patients (grade D). 

Enfin, dans le but de limiter le risque d’aggravation des 
lesions ischemiques neurologiques, la prevention precoce 
des ACSOS (agressions cerebrales secondaries d’origine 
systemique) est une priorite rendant indispensable le 
monitorage cardiovasculaire et respiratoire. 

QUEL MONITORAGE CARDIOVASCULAIRE 

ET THERMIQUE DU PATIENT TRAUMATISE 
GRAVE EN PREHOSPITALIER ? 

Monitorage cardiovasculaire 

Les deces par choc hemorragique representent une 
part importante de la mortalite post-traumatique. L’utilisa- 
tion d’un monitorage fiable des parametres hemodyna- 
miques permet d’optimiser la reanimation (grade D). 

La surveillance electrocardioscopique est indispensable 
(grade D). La realisation d’un ECG est recommandee en cas 
de traumatisme grave (grade E). Cependant, selon le 
contexte, il peut etre differe jusqu’a l’arrivee au centre hospi- 
taler. L’ECG peut reveler une anomalie preexistante lorsque 
le traumatisme est apparu au decours d’une douleur thora- 
cique ou d’une syncope. L’existence de troubles du rythme, 
de la conduction ou de la repolarisation peut reveler une 
contusion myocardique. A contrario, un ECG nonnal n’exdut 
pas l’existence d’une contusion myocardique. L’hyperactivite 
sympathique secondaire a l’hypoxie, la douleur, l’hypo- 
volemie ou des anomalies electrolytiques peuvent egalement 
etre a l’origine d’arythmies. L’existence d’un microvoltage dif- 
fus ou d’une altemance electrique peut faire evoquer une 
tamponnade cardiaque. 
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Le monitorage de la pression arterielle est l’element cle 
du monitorage hemodynamique du traumatise grave. La 
connaissance des determinants de la pression arterielle per- 
met d’apprehender au mieux ses principaux mecanismes 
d’alteration et l’ellicacite des traitements administres. La 
pression arterielle moyenne (PAM) est l’un des principaux 
determinants de la perfusion viscerale. La mesure de la 
pression arterielle necessite l’utilisation d’un brassard de 
taille adaptee au bras du patient et son positionnement cor- 
rect sur le trajet arteriel (grade D). L’auscultation est inutili- 
sable en cas de collapsus ou d’environnement bruyant. La 
palpation ne permet de mesurer que la pression arterielle 
systol iquc (PAS). Chez le patient en etat de choc, l’utilisa- 
tion dun doppler permet de mesurer les pressions arteriel- 
les systoliques meme tres basses (grade E). La methode 
oscillometrique permet une mesure intennittente automa- 
tique de la pression arterielle. Bien qu’etant la technique la 
plus utilisee, elle nest pas fiable en cas d’hypotension, de 
frissons, d’arythmie, de mobilisation du patient (grade D). 
En intrahospitalier, la mesure invasive de la pression arte- 
rielle permet d’obtenir une mesure fiable et continue, 
meme en cas d’hypotension severe ou de mobilisation du 
patient (grade A). C’est un element indispensable dans la 
prise en charge des etats de chocs post-traumatiques. Sa 
mise en place precoce, des la phase prehospitaliere, pourrait 
entramer un gain de temps sur la prise en charge globale 
pre- et intrahospitaliere, dans la mesure ou la pose du cathe- 
ter est realisee sur un seul site arteriel et dans un delai maxi- 
mal de 10 minutes (grade D). Le rapport benefice/risque 
doit etre evalue au cas par cas. L’abord femoral est privile- 
ge. Un apprentissage prealable et un entrainement regulier 
de toute l’equipe sont indispensables pour que cette tech- 
nique puisse etre realisee en prehospitalier (grade E). 

Devaluation de l’etat circulatoire du patient traumatise 
grave ne se limite pas a la mesure de la pression arterielle. 
L’echodoppler a ete propose en prehospitalier pour la 
detection et foptimisation d’un etat hemodynamique pre- 
caire. En raison de l’absence de donnees validees dans la 
litterature, son utilisation chez le traumatise grave ne peut 
etre actuellement recommandee. 

En intrahospitalier, l’echographie a demontre sa superio- 
rite par rapport a l’examen clinique dans la recherche des 
epanchements intraperitoneaux, pleuraux et pericardiques 
(grade C). L’echographie selon la technique EAST ( Focused 
Abdominal Sonography for Trauma ) est un examen rapid e, 
realisable en moins de 5 minutes et totalement non invasif. 
II permet d’ameliorer le triage des patients en cas de victi- 
mes multiples (grade D). L’existence d’un epanchement de 
grande abondance chez un patient hemodynamiquement 
instable peut permettre d’orienter celui-ci directement vers 
le bloc operatoire. A l’inverse, l’absence d’epanchement 
intraperitoneal et pleural chez un patient choque doit faire 
rechercher une autre cause d’hemorragie ou une hypoten- 
sion d’une autre origine. Si quelques etudes preliminaires 
ont demontre la faisabilite et l’aide au diagnostic apportee 


Force des recommandations 
en medecine factuelle 

I Grade A : deux (ou plus) etudes de niveau I 
I Grade B : une etude de niveau I 
I Grade C : etude(s) de niveau II 
I Grade D : une etude (ou plus) de niveau III 
I Grade E : etude(s) de niveau IV ou V 
IflilffllM 

par l’echographie prehospitaliere, son utilite dans ce 
contexte n’a pas encore ete valid ee (grade E). 

Les modalites de la formation a l’echographie type 
FAST par des medecins non radiologues sont encore tres 
disparates, le nombre d’examens necessaires pour maitri- 
ser cette technique se situant entre 20 et 50 (grade D). En 
revanche, apres formation, les performances des urgentis- 
tes sont comparables a celles des radiologues pour cette 
technique (grade D). 

Monitorage de la temperature 

La mesure de la temperature en prehospitalier est 
recommandee, car elle peut etre une aide au diagnostic 
et/ou ala therapeutique, ou amener a des actions preven- 
tives. L’hypothermie, frequente chez le traumatise grave, 
est associee a une forte mortalite (grade C). Cependant, 
chez le traumatise cranien grave, l’interet d’une hypother- 
mie therapeutique reste debattu. La valeur normale de la 
temperature varie selon les differents sites de mesure. 
Compte tenu de son accessibilite difficile, la voie rectale 
est peu utilisee (grade E). On lui prefere la mesure de la 
temperature tympanique (patient non intube) ou oeso- 
phagienne (patient intube) [grade E], En cas d’hypother- 
mie majeure la voie oesophagienne est contre-indiquee en 
raison des risques de fibrillation ventriculaire a la pose de 
la sonde (grade E). En revanche, la mesure de la tempera- 
ture buccale ou axillaire, trop influencee par les condi- 
tions environnantes, doit etre abandonnee (grade D). 

QUEL MONITORAGE RESPIRATOIRE 
DU PATIENT TRAUMATISE GRAVE 
EN PREHOSPITALIER ? 


En dehors de la surveillance clinique, le monitorage respi- 
ratoire repose sur le monitorage de la saturation pulsee en 
oxygene et, chez les patients ventiles, sur le monitorage 
des parametres ventilatoires (spirometrie inspiree et expi- 
ree) et sur la capnographie. 

L’oxymetre de pouls, permettant le monitorage de la 
saturation pulsee en oxygene (Sp0 2 ), est un outil 
indispensable dans la prise en charge des patients en pre- 
hospitalier. II permet une detection plus precoce et plus 
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fiable de l’hypoxemie par rapport a revaluation clinique, 
autorisant une correction plus rapide de la cause et une 
limitation des consequences (grade D). Les criteres deci- 
sionnels amenant a la realisation d’une intubation tra- 
cheale prennent en compte les valeurs de Sp0 2 , notam- 
ment chez le patient traumatise (grade E). En cas de 
difficultes d’intubation, Futilisation de la Sp0 2 semble 
limiter la survenue et la duree des episodes d’hypoxemie 
severe (grade E). II semble par ailleurs que la Sp0 2 soit un 
facteur pronostique de gravite en traumatologie, pennet- 
tant d’integrer ce parametre dans le triage des patients 
(grade E). Les limites de cette technique doivent etre 
connues. La valeur de la Sp0 2 n’est fiable qua la condition 
qu’une courbe de phlethysmographie de bonne qualite 
soit visualisable. L’impredsion de la mesure s’accroit avec 
la diminution de la Sa0 2 . II existe une variation moyenne 
de plus ou moins 4 % entre Sp0 2 et Sa0 2 , qui n’est ni pre- 
visible ni constante pour un patient donne. Un seuil de 
Sp0 2 au moins egal a 94 % doit done etre cible pour 
detecter toutes les Sa0 2 inferieures a 90 % (grade E). 

La surveillance d’un patient sous ventilation mecanique 
invasive (VMI) est avant tout clinique (inspection, auscul- 
tation, surveillance de la sonde d’intubation, parametres 
vitaux). Le monitorage de la pression du ballonnet est 
necessaire pour limiter les complications tracheales liees a 
l’intubation (grade B). La verification du bon fonctionne- 
ment du respirateur sur ballon-test est obligatoire, quoti- 
diennement et avant chaque branchement sur un patient. 

Les alarmes du respirateur a regler et a surveiller sont 
les alarmes de pression inspiratoire maximale et minimale, 
ainsi que celles de spirometrie (grade E). Seul le monito- 
rage du volume expire indique les volumes reellement 
recti s par le patient et non ceux regies sur le respirateur. 

Le monitorage de la capnographie est fortement recom- 
mande en prehospitalier lors de la realisation de l’intuba- 
tion tracheale (grade D). C’est la methode de reference 
pour detecter l’intubation oesophagienne (grade D). Sa 
mise en place des les manoeuvres de preoxygenation est 
souhaitable (grade E). La capnographie permet d’optimiser 
rapidement et de facon non invasive la ventilation en pre- 
hospitalier (grade B). La visualisation du capnogramme 
(courbe de capnographie) est un element de securite 
indispensable pour la surveillance du patient ventile, mais 
les limites de la technique doivent etre connues (grade E). 
II existe une variation inter- et intra-individuelle du gra- 
dient PaC0 2 -PETC0 2 . Pour les patients requerant un 
controle strict de la PaC0 2 (en raison notamment d’une 
souffrance neurologique), ce monitorage doit etre com- 
plete par une mesure des gaz du sang (GDS) des que possi- 
ble (grade D). Devolution de la PETC0 2 permet egalement 
d’avoir un reflet indirect et precoce des variations de l’etat 
hemodynamique du patient. Elle permet de guider les 
manoeuvres de reanimation en cas d’arret cardiaque (grade D). 
Par ailleurs, les valeurs de PETC0 2 ont une valeur pronos- 
tique chez les patients traumatises graves (grade D). 


QUEL MONITORAGE NEUROLOGIQUE 
DU PATIENT TRAUMATISE GRAVE 
EN PREHOSPITALIER ? 


La gravite des traumatismes craniens est liee d’une part 
aux lesions cerebrales primaires immediates, d’autre part 
aux agressions secondaires d’origine systemique 
(AC SOS) dont la frequence est particulierement elevee a 
la phase precoce. Le score de Glasgow (GCS) est le score 
de reference utilise pour evaluer la gravite des traumatis- 
mes craniens. Cependant, son interpretation pronostique 
peut etre rendue difficile par la presence d’une hypoxie, 
d’une hypotension et d’une intoxication associee et doit 
etre completee par un examen neurologique repete dans 
le temps. La prevention des ACSOS passe avant tout par 
la prevention et le traitement des episodes d’hypotension 
et d’hypoxie (grade D). Le maintien de la PaC0 2 entre 35 
et 40 imnHg (grade B) et de l’osmolarite plasmatique est 
egalement recommande (grade E). 

Place du doppler transcranien 

L’objectif prioritaire de la reanimation des traumatismes 
craniens graves est le maintien du debit sanguin cerebral 
(DSC) et surtout son adequation avec la demande en oxy- 
gene du cerveau. En prehospitalier, seule l’estimation de la 
pression de perfusion cerebrale (PPC) est possible a partir 
de la mesure de la PAM. La technique du doppler trans- 
cranien (DTC) est actuellement utilisee pour le traitement 
et le suivi therapeutique en intrahospitalier (grade D). Elle 
pourrait permettre une adaptation therapeutique plus 
precoce des patients a risque. Cependant, le DTC 
demande une bonne connaissance theorique et pratique. 
Son interet en medecine prehospitaliere reste a evaluer. 

Place de la surveillance de I'indice bispectral 

L’indice bispectral (BIS) a ete concu pour permettre 
l’ajustement des doses d’hypnotiques en fonction de la 
profondeur de sedation souhaitee. Bien que l’extension 
de son champ d’application a d’autres domaines (sedation 
vigile, traumatisme cranien, comas, accidents vasculaires) 
soit en cours devaluation, Futilisation du BIS pour la 
sedation des traumatises graves ne doit s’envisager que 
dans le cadre de la recherche. 

QUEL MONITORAGE BIOLOGIQUE DU PATIENT 
TRAUMATISE GRAVE EN PREHOSPITALIER ? 


L’amelioration technologique a abouti a la miniaturisation 
et a la simplification des appareils autorisant la realisation 
d’analyses biologiques en prehospitalier. Chez le trauma- 
tise grave, la mesure prehospitaliere de certains parametres 
biologiques est susceptible d’entrainer des adaptations 
therapeutiques. Le dosage de la glycemie et de l’hemoglo- 
bine est incontournable chez le traumatise grave. La 
mesure tres precoce de l’hemoglobine ne reflete pas le 
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degre de spoliation sanguine. La repetition du dosage, en 
cas d’hemorragie active, permet de suivre le degre de l’he- 
modilution et d’aider a poser rindication d’une transfusion 
erythrocytaire. L’utibsation d’un hemoglobinometre type 
Hemocue est preferable a la mesure de l’hematocrite par 
micromethode (grade A). La mesure des gaz du sang cbez 
le patient victime d’un traumatisme cranien grave permet 
une adaptation des parametres vcnt ilatoires plus precise 
lorsqu’ebe est reahsee a partir de la mesure de la PETC0 2 
(grade D). Dans les situations a risque, la mise en evidence 
d’une hyperkahemie peut avoir une incidence therapeu- 
tique. Cependant, en dehors de l’hemoglobine, l’interet de 
ces dosages en prehospitalier reste a demon-trer. Par 
ailleurs, les contraintes physiques bees a l’utibsation pre- 
hospitaliere de la biologie delocahsee (vibrations, varia- 
tions thermiques. . .) n’ont pas ete evaluees. 

L’utilisation de dispositifs embarques d’ analyse biolo- 
gique est soumise a une reglementation tres precise dans 
laquelle le biologiste hospitaber joue un role cle puisqu’il 
est seul responsable du respect des procedures quabte et 
de la maintenance des appareils. 

QUEL MONITORAGE PARTICULIER EN 
INTERVENTION SECONDAIRE DU PATIENT 
TRAUMATISE GRAVE ? 


Les transferts intra- et interhospitaliers peuvent etre moti- 
ves, soit par la reabsation d’un geste therapeutique urgent 
ou d’un examen diagnostique determines, soit par la neces- 
site de placer le patient a proxhnite d’un plateau technique 
adapte a son degre de gravite. Le transfert des patients trau- 
matises graves doit etre reabse a chaque fois que le benefice 
attendu pour le patient est superieur au risque pris a le lais- 
ser sur place. Pour garantir la continuite des soins, le trans- 
fert s’effectue apres accord de l’ensemble des services 
concemes. Avant le transport, devant une instabibte hemo- 
dynamique, une echographie abdominale et pleurale est 
une aide a la decision d’orientation et/ ou de traitement 
(grade E). Une aggravation du pronostic des patients trau- 
matises graves a ete imputee a l’absence de monitorage 
(grade D). Des moyens de plus en plus sophisticates peu- 
vent etre mis en oeuvre pour assurer ces transferts avec le 
maximum de securite. Le choix des techniques de monito- 
rage depend de plusieurs facteurs : la gravite du patient, le 
type de transfert (intra- ou interhospitaber et notamment 
de la duree previsible du transfert), la necessite d’un acte 
chirurgical ou radiologique urgent et le type de vecteur. Le 
monitorage contribue a stabibser le patient avant transfert 
ou en cours de transfert lorsque celui-ci est urgent. En prin- 
cipe, le transport d’un patient traumatise grave s’effectue 
avec le meme monitorage que celui necessaire en reanima- 
tion ou en salle d’accueil des urgences vitales (SAUV). 
Lorsque le pronostic vital du patient est engage a court 
terme, le monitorage doit se bmiter au minimum indispen- 
sable (grade E). Dans ce contexte de traumatisme grave. 


l’equipement comprend au minimum un cardioscope defi- 
brillateur, un monitorage non invasif de la pression arte- 
riebe, un oxymetre de pouls, un monitorage de la tempera- 
ture, un appareil permettant le dosage du taux 
d’hemoglobine et de la glycemie. Lorsque le patient est 
ventile, le monitorage de la capnographie est indispensable 
(grade B). Les parametres respiratoires doivent etre ajustes 
en fonction du controle gazometrique effectue sous ventila- 
tion par le respirateur de transport (grade E). Le monito- 
rage invasif de la pression arteriebe se justifie par la gravite 
de l’etat du patient et par la duree previsible du transfert, en 
particuber chez le patient ayant un traumatisme cranien 
grave et/ ou une hemorragie (grade E). Le monitorage de la 
pression mtracranienne (PIC) ou du debit cardiaque sera 
autant que possible poursuivi en raison du risque d’aggra- 
vation en cours de transfert. 

QUEL MONITORAGE CHEZ LA FEMME 
ENCEINTE ET L'ENFANT TRAUMATISES 
GRAVES EN PREHOSPITALIER ? 


Monitorage de la femme enceinte 
traumatisee grave 

Le traumatisme est la premiere cause de mortalite 
matemebe d’origine non obstetricale (grade D). Les deces 
foetaux post-traumatiques qui peuvent survenir meme 
apres un traumatisme semblant benin sont, dans plus de 
60 % des cas, secondaires a un retard diagnostique et the- 
rapeutique (grade D). L’existence de lesions graves engage 
le pronostic matemel et majore le risque de deces foetal. 
Une instabilite hemodynamique peut etre masquee chez la 
mere, ou minimisee aux depens du foetus, masquant une 
souffrance foetale aigue, qui ne pourra alors etre suspectee 
que par l’utihsation d’un monitorage specifique (grade D). 
L’augmentation brutale de la pression abdominale et les 
phenomenes de deceleration au cours d’un traumatisme 
ont pour consequence deux types de lesions : l’hematome 
retroplacentaire et la rupture uterine. L’echographie a une 
mauvaise sensibilite pour la detection des hematomes 
retroplacentaires. Son mterpretation est difficile du fait de 
la modification des reperes anatomiques. La survedlance 
du rythme cardiaque foetal (RCF) est l’element cle de la 
surveibance de la vitalite foetale (grade C). Celle-ci est 
realisee de preference par un monitorage continu du RCF 
dont les modifications sont le meibeur indicateur de mise 
en jeu du pronostic foetal apres un traumatisme (grade C). 
L’analyse du RCF couple a l’enregistrement des contrac- 
tions uterines permet de detecter la souffrance foetale 
aigue. Ce monitorage peut cependant etre effectue de 
facon intermittente a l’aide d’un appareb doppler. Les alte- 
rations du rythme cardiaque foetal et les episodes de dece- 
leration tardive sont en faveur d’une hypoxie foetale et doi- 
vent conduire a des mesures therapeutiques, notamment 
mise en decubitus lateral gauche, oxygene, remplissage 


8(3 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


DETRESSES VITALES DE L'ADULTE MONITORARF Dll PATIFNT TRAIIM ATISF DANS UN FTAT fiRAVF FN PRFHflSPITAI IFR 


vasculaire jusqu’a ce que l’extraction foetale soit rendue 
possible. La surveillance du RCF en prehospitalier est fai- 
sable (grade D) et souhaitable (grade E). 

Monitorage de I'enfant traumatise grave 

La rarete relative des enfants au sein des populations 
prises en charge pour traumatismes graves, associee a une 
experience pediatrique parfois limitee des equipes medi- 
cales prehospitalieres rendent compte de la difficult/ a 
evaluer de maniere pertinente la situation clinique dans 
ce contexte. Les dispositifs de monitorage adaptes au 
poids et a Page de I’enfant doivent etre disponibles. 

La surveillance clinique est facilement prise en defaut 
chez I’enfant, avec notamment une chute de pression arte- 
rielle plus tardive que chez l’adulte malgre une hypovole- 
mie s’installant plus rapidement (grade B), une autoregu- 
lation de la circulation cerebrale maintenue sur une plage 
plus etroite, et une sensibilite accrue au volume de 
l’espace mort generatrice d’hypercapnie (grade B). 

La mesure de la frequence cardiaque, de la pression 
arterielle non invasive, de 1’oxymetrie pulsee et de la cap- 
nographie est recommandee pour tous les enfants, et 
necessite un materiel adapte a leur gabarit (grade A). La 
connaissance du mode ventilatoire, des pressions de Crete, 
et de la spirometrie expiree est souhaitable (grade E). La 
surveillance de la pression du ballonnet de la sonde d’in- 
tubation est utile pour la prevention des lesions tracheales 
ischemiques (grade D). II est egalement recommande de 
mesurer la temperature corporelle, la concentration en 
hemoglobine, la glycemie et l’intensite de la douleur sur 
une echelle adaptee a I’enfant (grade D). Les techniques 
invasives de monitorage ne sont pas recommandees chez 
I’enfant, en prehospitalier, dans l’etat actuel des connais- 
sances. 

QUEL MONITORAGE EN MILIEU DIFFICILE 
(MONTAGNE, MER, AFFLUX DE VICTIMES) ? 


Les contraintes sont differentes selon qu’il s’agit d’une 
intervention en milieu hostile ou d’une situation genera- 
trice d’un afflux massif de patients. 

Milieu hostile 

En montagne, le medecin intervient seul, sans infir- 
mier, et le facteur temps est un element essentiel. L’extrac- 
tion du traumatise du milieu hostile devient alors, coimne 
en mer, prioritaire. Le materiel doit etre adapte au 
contexte dans lequel il est utilise, resistant aux chocs, au 
froid et a l’humidite, leger, peu encombrant et avoir une 
autonomie electrique suffisante pour toute la duree du 
secours. Le materiel de secours doit done etre condi- 
tionne dans un sac aisement transportable a dos 
d’homme, ce qui limite les possibilites de monitorage. Le 
patient traumatise grave en montagne est le plus souvent 
en hypothermie. Le monitorage de la temperature doit 


done etre systematique (grade E). Devaluation de la tem- 
perature doit etre centrale, facile a mettre en oeuvre sur le 
terrain et reproductible. Lorsque le patient n’est pas en 
arret circulatoire, le site de mesure privilegie en terrain 
perilleux est le conduit auditif exteme, avec la mesure de 
la temperature epitympanique, au mieux realisee par un 
thermometre tympanique resistant au froid (grade E). En 
cas d’arret circulatoire, la mesure ne peut se faire que par 
une sonde oesophagienne ou, eventuellement, par une 
sonde rectale. Elle permet de trier les patients suscepti- 
bles de pouvoir beneficier d’une circulation extracorpo- 
relle de rechauffement (grade D). L’utilisation d’un petit 
oxymetre de pouls peut s’averer utile bien que la mesure 
de la Sp0 2 dans ces conditions soit soumise a de nomb- 
reux artefacts. La dotation peut etre completee par un 
minitensiometre electronique et un minicardioscope ou 
par un defibrillateur semi-automatique debrayable en 
mode manuel et disposant d’un cable ECG 3 brins pour la 
surveillance electrocardioscopique du patient (grade E). 

Situation de catastrophe 

L’inadequation entre le nombre de sauveteurs et de 
materiels et le nombre de victimes impose aux medecins 
prehospitaliers de hierarchiser les victimes a monitorer. 
Les appareils de monitorage employes dans ces condi- 
tions doivent etre dotes d’alarmes sonores, d’une autono- 
mie suffisante, fonctionner de preference avec des piles a 
usage unique classiques et etre particulierement resistants 
aux chocs (grade E). 

Le monitorage de la pression arterielle peut etre realise a 
l’aide d’un brassard manuel ou par un minitensiometre 
electronique fixe au poignet. En cas de traumatisme grave, il 
est de preference realise a l’aide d’un brassard automatique 
(grade E). L’oxymetre de pouls est un outil simple de sur- 
veillance au poste medical avance (PMA). En complement 
de l’auscultation, la position endotracheale de la sonde d’in- 
tubation peut etre verifiee par l’utilisation d’indicateurs colo- 
rimetriques et/ ou par un test a la seringue (grade D). 

L’evaluation de la douleur peut etre realisee quelles que 
soient les circonstances. La surveillance de la temperature 
est effectuee a l’aide d’un thermometre epitympanique. 

En plus du monitorage classique, la presence d’un 
appareil de mesure de l’hemoglobine est utile au sein d’un 
PMA. L’echographie permet d’identifier rapidement un 
epanchement pleural ou peritoneal (grade D). Sa place 
comme outil de tri au PMA pourrait avoir un interet afin 
d’evacuer ces patients en priorite (grade E). 

La principale preoccupation des interventions en 
ambiance NRBC (nucleaire, radiologique, bacteriolo- 
gique et chimique) est de confiner la pollution dans la 
zone contaminee. Les appareils de monitorage utilises 
doivent etre proteges par des housses etanches, avoir une 
ergonomie adaptee au port des tenues de protection et 
etre de preference a usage unique ou condamnes a etre 
detruits apres utilisation. ■ 
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